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Objetivo:  a)  Conocer  la  prescripción  preventiva  (estatinas,  antiagregantes,  bifosfonatos,  cal-
cio/vitamina  D  y  vitamina  B12)  de  los  pacientes  con  patología  crónica  compleja  (PCC)  y  de  los
pacientes con  enfermedad  crónica  avanzada  (ENCA)  y  esperanza  de  vida  inferior  a  12  meses
que fallecieron  durante  el  2015.  b)  Valorar  la  correcta  indicación  en  el  uso  de  inhibidores  de  la
bomba de  protones  (IBP)  para  determinar  medicación  evitable.
Diseño: Estudio  transversal  retrospectivo.
Emplazamiento:  Cuatro  centros  de  salud  de  Castellar  del  Vallès,  Barcelona.
Participantes:  Un  total  de  128  pacientes  (70  ENCA  y  58  PCC).
Variables:  Fármacos  activos  en  el  momento  de  morir  de  los  6  grupos  seleccionados,  despres-
cripción (6  meses  previos  a  la  muerte  por  motivos  de  enfermedad  crónica  avanzada),  indicación
en prevención  primaria  o  secundaria  y  adecuación  en  la  prescripción  IBP.
Resultados:  Edad  media  en  el  momento  de  la  muerte:  85,3  (10,3)  años.  El  40%  de  PCC/ENCA
tomaban un  antiagregante.  En  el  60%  de  los  ENCA  que  tomaban  un  antiagregante  no  había  evento
cardiovascular  previo.  El  20%  de  PCC/ENCA  tomaban  una  estatina  y  en  el  48%  de  los  casos  por
prevención  primaria.  La  prescripción  total  de  IBP  fue  del  67%,  con  indicación  inadecuada  del
49%. El  20%  tomaban  calcio/vitamina  D  y  un  1,6%  de  los  ENCA  un  bifosfonato.  Hubo  un  16%  de
desprescripción.∗ Autor para correspondencia.
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Conclusiones:  Un  porcentaje  elevado  de  pacientes  con  enfermedad  crónica  avanzada  y  espe-
ranza de  vida  corta  siguen  tomando  tratamientos  preventivos  hasta  sus  últimos  días,  evitables
en muchos  casos  y  no  exentos  de  efectos  secundarios.  Deberíamos  aumentar  la  desprescripción
de medicamentos  con  beneficios  a  largo  plazo  en  este  grupo  de  pacientes.







Facing  a  dilemma  in  elderly  complex  and  vulnerable  patients:  to  stop  or  not  to  stop
prevention?
Abstract
Objectives:  1-To  know  the  preventive  prescription  (statin,  antiplatelet  drugs,  bisphosphonates,
calcium and  vitamin  D  and  Vit  B12)  of  elderly  patients  previously  identified  as  a  CCD  (with  a
complex chronic  disease)  and  ACD  (with  advanced  chronic  disease  and  lifetime  expectancy  of
less than  12  months)  who  died  during  2015.  2-To  assess  the  correct  indication  of  Proton  Pump
Inhibitors  (PPI)  to  determine  potentially  avoidable  medication.
Design: Retrospective  observational  study.
Location:  Four  Primary  Health  Centres,  Castellar  del  Vallès  (Barcelona).
Participants:  128  patients,  70  ACD  and  58  PCC.
Main measurements:  Number  of  drugs  at  the  time  of  death  from  the  6  selected  group,  depres-
cription (6  months  prior  to  death  due  to  advanced  chronic  disease),  primary  or  secondary
prevention  and  inappropriate  prescription  of  PPI.
Results:  Average  age  of  85’3  years  (10,3).  40%  took  an  antiplatelet  drug,  avoidable  in  60%  of
the ACD,  since  they  did  not  present  any  previous  cardiovascular  episode.  20%  of  the  patients
took statins,  in  which  48%  of  the  cases  were  primary  prevention.  The  PPI  prescription  was  67%
with inadequate  indication  for  use  in  49%  of  these  cases.  20%  took  calcium  /  Vitamin  D  and  1,6%
of the  ACD  a  bisphosphonate.  There  was  a  16%  deprescription.
Conclusions:  A  high  percentage  of  our  patients  with  advanced  chronic  disease  and  short  life
expectancy  still  continue  to  take  preventive  and  avoidable  treatments,  potentially  dangerous
due to  their  side  effects.  There  is  a  need  to  reflect  on  what  we  do  with  these  vulnerable
patients.









































no  de  los  pilares  más  importantes  del  Plan  de  Salud  en
ataluña  es  mejorar  la  atención  a  la  cronicidad1.  Con  esa
ntención  se  ha  acordado  definir  el  paciente  crónico  com-
lejo  (PCC)  y  el  paciente  con  enfermedad  crónica  avanzada
ENCA)  para  que  obtengan  ciertos  beneficios  asistenciales,
omo  la  atención  multidisciplinar  24  h  ×  7  días2.  La  decisión
e  identificar  a  una  persona  como  ENCA  se  basa  en  la  pre-
unta:  ¿te  sorprendería  si  este  paciente  muriera  antes  de  los
róximos  12  meses?  Una  respuesta  negativa  es  el  determi-
ante  para  que  empiece  el  tratamiento  paliativo  y  que  este
revalezca  por  encima  del  tratamiento  curativo.  El  recono-
imiento  precoz  de  esta  situación  mejorará  el  manejo  del
nal  de  la  vida  en  este  paciente3.
Por  otro  lado,  la  medicina  actual  padece  el  grave  y
reciente  problema  del  sobrediagnóstico  y  del  sobretra-
amiento4,  y  es  en  este  grupo  de  pacientes,  frágiles  y  vulne-
ables,  donde  deberíamos  ser  más  cautos  en  la  prescripción
e  fármacos  con  perfil  de  riesgo/beneficio  desfavorable.
Generalmente  la  desprescripción  se  lleva  a  cabo  por
alta  de  evidencia  en  la  indicación,  por  posibles  reacciones




odemos  utilizar  cuatro  principios  éticos  para  desprescribir
n  pacientes  de  edad  avanzada:  autonomía,  beneficencia,
o  maleficencia  y  justicia5. También  nos  puede  ayudar
grupar  los  tratamientos  en  dos  grupos6:  aquellos  que
ratan  síntomas  y  mejoran  la  calidad  de  vida  del  día  a
ía  o  bien  aquellos  que  se  utilizan  en  la  prevención  de  la
nfermedad  con  efectos  beneficiosos  posibles  a  largo  plazo.
Un  aspecto  a  tener  en  cuenta  son  las  reacciones  adversas
ue  pueden  ocasionar  los  tratamientos  utilizados  de  forma
rónica.  Los  pacientes  con  enfermedad  avanzada  reciben
ormalmente  regímenes  terapéuticos  complejos  formados
or  fármacos  que  se  han  ido  prescribiendo  a  lo  largo  de
a  vida  y  que  muchas  veces  se  mantienen  como  tratamien-
os  crónicos.  La  evidencia  científica  actual  sugiere  que  el
so  de  fármacos  en  edades  avanzadas  muchas  veces  es
nadecuado7. Hacen  falta  estudios  en  este  grupo  de  pacien-
es  que  verifiquen  si  el  beneficio  supera  el  riesgo  en  el  uso
e  fármacos  preventivos  durante  el  último  periodo  de  la
ida.  Una  prescripción  inadecuada  puede  generar  morbili-
ad  y  además  representa  una  carga  clínica  y  económica  para
os  pacientes  y  para  la  sociedad  en  general8.
En  este  contexto,  conocer  la  medicación  preventiva  que





































nos  puede  ayudar  a  reflexionar  y  a  impulsar  la  desprescrip-
ción  en  una  sociedad  muy  medicalizada.
El  objetivo  de  este  estudio  fue  analizar  la  prescripción
y  la  adecuación  de  la  misma  en  seis  grupos  terapéuti-
cos  (estatinas,  antiagregantes,  inhibidores  de  la  bomba  de
protones  (IBP),  bifosfonatos,  calcio/vitamina  D  [Ca/vitD]  y
vitamina  B12 [vitB12])  de  los  pacientes  ENCA  y  PCC  que  falle-
cieron  a  lo  largo  del  2015  en  cuatro  centros  de  atención
primaria.
Material y  métodos
Estudio  transversal  retrospectivo  dirigido  a  recoger  infor-
mación  de  pacientes  identificados  como  ENCA  y  PCC  que
fallecieron  a  lo  largo  del  2015  en  nuestra  Unidad  de  Ges-
tión  de  Atención  Primaria  (UGAP)  que  presta  servicios  de
atención  primaria  a  cuatro  poblaciones  (Castellar  del  Vallès,
Polinyà,  Sentmenat  y  Sant  Llorenç) y  atiende  a  una  población
de  33.600  personas.
A  través  de  la  historia  clínica  informatizada  (e-CAP)  se
obtuvo  un  listado  con  todos  los  pacientes  que  cumplían  con
los  criterios.  Se  calculó  que  una  muestra  de  127  individuos
sería  suficiente  para  estimar,  con  una  confianza  del  95%  y
una  precisión  de  ±  8  unidades  porcentuales,  un  porcentaje
de  medicación  evitable  alrededor  del  30%.
Variable  principal
Número  de  fármacos  activos  en  relación  a  6  grupos  terapéu-
ticos  (estatinas:  C10AA*,  C10BA*,  C10BX*/antiagregantes:
B01AC*/IBP:  A02BC*/bifosfonatos:  M05B*/VitD  y  Ca:
A12AX*/VitB12:  B03BA*/).
Variables  secundarias
Edad,  desprescripción  por  motivos  de  cronicidad  (si  constaba
escrito  en  curso  clínico  de  los  6  meses  previos  a  la  muerte),
prevención  primaria  o  secundaria  en  el  uso  de  estatinas  y
antiagregantes,  atención  por  el  servicio  de  paliativos  del
hospital  (PADES)  e  institucionalizados  en  residencia.
Procedimiento  del  estudio
Cada  médico  de  familia  registró  el  número  de  medicamen-
tos  seleccionados  (estatinas,  antiagregantes,  bifosfonatos,
vitB12  y  Ca/vitD)  mediante  la  revisión  del  plan  de  medica-
ción  vigente  en  la  historia  clínica  que  constaba  en  la  fecha
de  muerte  de  sus  pacientes.  Así  mismo  se  confirmó  la  reti-
rada  del  mismo  en  la  farmacia  ese  último  mes  para  asegurar
que  el  paciente  lo  tomó  hasta  los  últimos  días.
Para  determinar  la  medicación  evitable  o  prescripción
innecesaria  se  recogió,  con  la  metodología  antes  descrita,
la  información  clínica  en  IBP/estatinas  /antiagregantes,
unificando  criterios  previamente  en  una  reunión  de  los
médicos  participantes.  En  el  caso  de  los  IBP  nos  basamos
en  las  recomendaciones  de  la  comisión  farmacoterapéutica
del  Institut  Català  de  Salut9 para  valorar  si  la  indicación  del
fármaco  era  correcta.  Para  la  adecuación  en  la  prescripción
de  las  estatinas  tuvimos  en  cuenta  los  criterios  Screening






octors  to  Right  (STOPP/START)  creados  para  mejorar  la
rescripción  en  la  población  anciana,  donde  las  estatinas
olo  están  recomendadas  en  prevención  secundaria  y
uando  la  situación  funcional  del  paciente  sea  de  inde-
endencia  para  las  actividades  básicas  de  la  vida  diaria  y
a  esperanza  de  vida  sea  superior  a  los  5  años7.  Por  tanto,
l  tratamiento  con  estatinas  se  consideró  adecuado  en
CC  solo  en  prevención  secundaria  e  inadecuado  en  todos
os  ENCA.  Referente  a  los  antiagregantes,  se  estimó  una
rescripción  adecuada  si  la  indicación  era  por  prevención
ecundaria,  pues  últimamente  es  controvertido  su  uso
n  prevención  primaria.  En  el  año  2016  la  US  Preventive
ervices  Task  Force  publicó  las  nuevas  recomendaciones
obre  el  uso  de  la  aspirina  en  prevención  primaria10.  Se
onsidera  favorable  hasta  los  69  años,  pero  la  evidencia  es
nsuficiente  para  los  pacientes  con  edades  superiores.
spectos  éticos
a  información  de  los  pacientes  fue  proporcionada  sin  datos
dentificativos  por  sus  médicos  de  familia  que  revisaron  a  sus
espectivos  pacientes.  El  protocolo  del  estudio  fue  revisado
 evaluado  por  el  Comité  Ético  de  Investigación  Clínica  del
nstituto  universitario  de  Investigación  en  Atención  Primaria
ordi  Gol.
nálisis  estadístico
as  variables  cuantitativas  se  describen  con  su  media  y  des-
iación  estándar  y  las  cualitativas  con  su  frecuencia  absoluta
 porcentaje.
En los  contrastes  entre  variables  cualitativas  se  utilizó  la
rueba  de  ji  cuadrado  de  Pearson  o  la  exacta  de  Fisher,  en
unción  de  las  condiciones  de  aplicación.
El  nivel  de  significación  usado  fue  de  p  ≤  0,05.  Los  análisis
e  realizaron  con  el  paquete  estadístico  SPSS  para  Windows,
ersión  22.0




363 Pacientes muer tos en 2015









Revisión plan de medi cación
en fecha de éxi tus










Base de datos anonimi zados
M
squema  del  estudio.  A  partir  de  las  historias  clínicas  de  la  Uni-
ad de  Gestión  de  Atención  Primaria  (UGAP)  del  Institut  Català
e la  Salut  se  identificó  en  el  ámbito  territorial  del  estudio  a
os pacientes  fallecidos  en  2015  registrados  previamente  como
aciente  crónico  complejo  (PCC)  o  paciente  con  enfermedad
rónica avanzada  (ENCA).  Se  solicitó  a  cada  médico  de  familia
a revisión  del  plan  de  medicación  activo  que  constaba  en  la























os  datos  de  la  revisión  fueron  anonimizados  y  se  fusionaron  en
na base  de  datos  para  su  análisis.
esultados
urante  el  año  2015  murieron  363  pacientes,  de  los  cuales  73
ueron  previamente  considerados  ENCA  y  60  PCC  por  sus  res-
ectivos  profesionales  sanitarios.  Se  excluyeron  3  pacientes
NCA  y  2  pacientes  PCC  por  falta  de  datos.
La  edad  media  en  el  momento  de  morir  fue  de  84,8  (10,3)
ños  en  PCC  y  de  85,7  (10,4)  años  en  ENCA  (tabla  1).
El  5,2%  de  los  PCC  y  el  24,3%  de  los  ENCA  eran  pacientes
ompartidos  con  el  servicio  de  PADES  del  hospital  (p  =  0,003).La  desprescripción  por  motivos  de  cronicidad  durante  los
 meses  previos  a  la  muerte  fue  del  22,9%  en  PCC  y  del  8,6%
NCA  (p  =  0,008).
c
i
Tabla  1  Características,  prescripción  y  adecuación  de  esta  en  lo
Características  Pacientes  PCC  
Número  de  pacientes  (n)  58  
Edad (años)  84,8  (10,3)  
PADES 3  (5,2%)  
Institucionalizados  16  (27,6%)  
Desprescripción  15  (22,9%)  
Prescripción
Estatinas (C10AA*,  C10BA*,  C10BX*)  15  (25,9%)  
Bifosfonatos  (M05B*)  5  (8,6%)  
VitD/Ca (A12AX*)  15  (25,9%)  
Antiagregantes  (BO1AC*)  26  (44%)  
IBP (A02BC*)  38  (65,5%)  
VitB12 (BO3BA*)  3  (5,2%)  
Adecuación prescripción
Indicación  inadecuada  IBP 21  (51,2%)  
Antiagregantes  prevención  primaria  8  (36,4%)  
Estatinas prevención  secundaria 8  (57,1%)  
Estatinas prevención  primaria 6  (42,9%)
ENCA: paciente con enfermedad crónica avanzada; IBP: inhibidores de 
y Equipos de Soporte; PCC: paciente crónico complejo.
Las variables cuantitativas se describen con su media y desviación está
Tabla  2  Adecuación  de  la  prescripción  respecto  a  si  el  paciente  
PADES  
IBP  inadecuado  7  (43,0%)  
Antiagregante  inadecuado  3  (50,0%)  
Estatinas: prevención  primaria  1  (33,0%)  
Desprescripción  4  (20,0%)  
Institucionalizados
IBP  inadecuado  13  (65,0%)  
Antiagregante  inadecuado  4  (44,4%)  
Estatinas: prevención  primaria  2  (66,7%)  
Desprescripción  7  (22,0%)  
IBP: inhibidores de la bomba de protones; PADES: Programa de Atenció
IBP (A02BC*); antiagregantes (BO1AC*); estatinas (C10AA*, C10BA*, C10
Las variables cuantitativas se describen con su media y desviación estáL.  Llobet  Vila  et  al.
La  prescripción  global  de  estatinas  fue  del  19,5%,  la  de
ifosfonatos  del  4,7%,  la  de  vitD/Ca  del  20,3%,  la  de  antia-
regantes  del  40,0%,  la  de  IBP  del  67,2%  y  la  de  vitB12  del
,8%  (tabla  1).
La  indicación  IBP  fue  inadecuada  en  el  51,2%  de  los  PCC
 en  el  47,9%  de  los  ENCA  (p  =  0,126).
La  indicación  de  los  antiagregantes  fue  por  prevención
rimaria  en  el  36%  de  los  PCC  y  en  el  60%  de  los  ENCA
p  =  0,126),  y  en  el  48%  del  total  de  casos.
La  prescripción  de  las  estatinas  por  prevención  primaria
ue  del  42,9%  en  los  PCC  y  del  50%  en  los  ENCA  (p  =  0,527).
No  hubo  diferencias  entre  la  prescripción,  la  adecuación
e  la  misma  y  la  desprescripción  entre  el  grupo  compar-
ido  con  el  PADES  del  hospital  y  el  resto  de  pacientes  no
ompartidos.  Tampoco  hubo  diferencias  con  los  pacientes
nstitucionalizados  (tabla  2).
s  participantes  en  función  de  si  son  PCC  o  ENCA
Pacientes  ENCA  Total  p
70  128
85,7(10,4)  85,3  (10,3)  0,641
17  (24,3%)  20  (15,6%)  0,003
16  (22,9%)  32  (25%)  0,539
6  (8,6%)  21  (16,4%)  0,008
10  (14,3%)  25  (19,5%)  0,078
1  (1,4%)  6  (4,7%)  0,067
11  (15,7%)  26  (20,3%)  0,155
20  (28,6%)  46  (40,0%)  0,056
48  (68,6%)  86  (67,2%)  0,714
7  (10,0%)  10  (7,8%)  0,250
23  (47,9%)  44  (49,4%)  0,126
12  (60,0%)  20  (47,6%)  0,126
5  (50,0%)  13  (54,2%)  0,527
5  (50,0%)  11  (45,8%)  0,527
la bomba de protones; PADES: Programa de Atención Domiciliaria
ndar y las cualitativas con su frecuencia absoluta y porcentaje.
era  atendido  o  no  por  PADES  o  institucionalizado
No  PADES  p
37  (50,7%)  0,620
17  (47,2%)  0,620
10  (47,6%)  0,565
17  (15,7%)  0,423
 No  institucionalizados  p
31  (44,9%)  0,114
18  (48,5%)  0,565
9  (42,9%)  0,435
14  (14,6%)  0,335
n Domiciliaria y Equipos de Soporte.
BX*).
























































Este  estudio  muestra  que,  razonablemente,  el  paciente
PCC  recibió  en  general  más  prescripción  preventiva  que  el
paciente  ENCA.  Aun  así,  la  desprescripción  fue  significativa-
mente  menor  en  este  último  grupo;  quizás  el  manejo  clínico
del  paciente  con  enfermedad  avanzada  sea  más  complejo  y
contradictoriamente  nos  asuste  tomar  las  decisiones  tera-
péuticas  oportunas.
Inhibidores  de  la  bomba  de  protones
Más  de  la  mitad  de  los  pacientes  tomaron  un  IBP  hasta  el
final,  casi  un  70%  de  los  ENCA,  superando  claramente  el  10%
de  la  población  adulta  española,  que  se  estima  que  toma  un
IBP  a  diario11.  Este  aumento  de  la  prescripción  no  se  rela-
cionó  con  una  correcta  adecuación  por  enfermedad,  pues
la  mitad  de  estos  tratamientos  (44  pacientes)  no  tenía  una
indicación  médica  correcta  y,  por  tanto,  fue  medicación  evi-
table.  Este  alto  porcentaje  de  pacientes  con  medicación
innecesaria  es  interesante,  pues  hoy  en  día  hay  suficiente
evidencia  científica  de  la  morbilidad  añadida  que  supone  su
uso  crónico12.  En  un  estudio  observacional  de  prescripción-
indicación  de  IBP  en  atención  primaria  en  nuestro  país  la
prescripción  de  IBP  se  ajustó  a  un  36,4%  de  las  indicacio-
nes  autorizadas13,  inferior  a  la  de  nuestro  estudio  (50,4%).
Esta  prescripción  elevada  de  IBP,  no  justificada  en  muchos
casos,  puede  deberse  a  que  nuestros  pacientes  llevan  años
tomando  un  «protector» y,  al  no  revisar  cuidadosamente  sus
planes  de  medicación,  el  IBP  se  queda  como  una  medicación
residual  (que  en  el  fondo,  parece  ser,  tampoco  nos  molesta
del  todo).  Algunas  sociedades  de  geriatría  recomiendan  que,
ante  la  necesidad  de  una  prescripción  más  segura,  hay  que
reevaluar  su  uso  crónico  y  discontinuarlo  si  no  hay  una  indi-
cación  clara  al  respecto14.
Antiagregantes
La  prescripción  de  los  antiagregantes  fue  del  40%.  A  destacar
que  el  60%  de  los  pacientes  ENCA  no  tenían  enferme-
dad  cardiovascular  establecida  previa.  Actualmente  existe
controversia  en  el  uso  de  los  antiagregantes  en  pacien-
tes  mayores  sin  evidencia  de  enfermedad  cardiovascular.
La  US  Preventive  Services  Task  Force  de  2016  considera
que  no  hay  suficiente  evidencia  científica  para  recomen-
dar  ácido  acetilsalicílico  (AAS)  en  pacientes  a  partir  de  los
70  años10.  En  nuestro  caso,  la  edad  media  de  los  ENCA  fue
de  86  años,  y  teniendo  en  cuenta  su  característica  principal
(enfermedad  avanzada  y  corta  esperanza  de  vida),  parece
claro  que  el  60%  de  tratamientos  con  AAS  en  prevención
primaria  deberían  haberse  evitado.  Además,  si  el  AAS  no
era  necesario  el  IBP  gastroprotector  que  lo  acompaña  tam-
poco,  con  lo  cual  tenemos  más  medicación  evitable.  Faltan
estudios  en  gente  mayor  que  proporcionen  evidencia  cien-
tífica  sobre  el  beneficio/riesgo  en  la  prevención  primaria
con  AAS,  pero  mientras  tanto  deberíamos  ser  cautos  a  la
hora  de  recetarlo,  recordando  siempre  el  riesgo  asociado
que  tiene  el  AAS  de  producir  hemorragia  digestiva  potencial-
mente  grave.  Actualmente  está  en  curso  el  ensayo  clínico
ASPREE  con  la  intención  de  saber  si  el  AAS  es  beneficioso






ste  contexto,  el  artículo  publicado  en  BMJ, «Preventive
ealth  care  in  elderly  people  needs  rethinking», nos  invita
 pensar  sobre  les  medidas  preventivas  que  ofrecemos  a
a  población  anciana,  las  cuales  probablemente  solo  sirven
ara  cambiar  la  causa  de  la  muerte  o  la  manera  de  morir
e  nuestros  pacientes.  Quizás  un  paciente  encamado  con
emencia  avanzada  pensaría  que  un  infarto  es  una  buena
anera  de  decir  adiós16.
statinas
a  prescripción  de  estatinas  fue  del  20%,  ligeramente  más
levada  en  los  PCC  que  en  los  ENCA  estudiados.  El  uso  en
revención  primaria  es  controvertido  y  la  evidencia  dispo-
ible  no  aconseja  su  uso  en  mayores  de  80  años17.  Parece,
ues,  que  en  prevención  primaria  no  queda  claro  el  bene-
cio  del  tratamiento  con  estatinas  en  pacientes  ancianos,
ero  también  es  cierto  que  están  poco  representados  en
os  ensayos  clínicos  y  se  mantiene  la  incertidumbre  en  este
rupo  de  edad.  El  estudio  PROSPER18, único  ensayo  clínico
echo  específicamente  en  población  de  edad  avanzada(70-
2  años),  demostró  que  la  pravastatina  reducía  respecto  a
lacebo  la  variable  combinada  de  mortalidad  cardiovascu-
ar,  infarto  de  miocardio  no  fatal  e  ictus,  pero  este  beneficio
o  se  observó  en  prevención  primaria.  Estudios  observacio-
ales  en  personas  mayores  de  80  años  indican  que  niveles
or  debajo  de  212  mg/dl  se  relacionan  con  mayor  mortali-
ad  global  y  que,  por  tanto,  el  uso  de  las  estatinas  podría
er  incluso  perjudicial19.  Según  los  criterios  STOPP/START7,
erramienta  creada  para  mejorar  la  prescripción  en  la
oblación  anciana,  las  estatinas  solo  estarían  indicadas  en
revención  secundaria  siempre  y  cuando  la  situación  funcio-
al  del  paciente  sea  de  independencia  para  las  actividades
e  la  vida  diaria  y  su  esperanza  de  vida  sea  superior  a  los
 años.  En  este  sentido,  el  proyecto  CRIME20 recomienda,  en
ase  a  la  evidencia  disponible,  que  el  uso  de  este  grupo
erapéutico  en  pacientes  con  esperanza  de  vida  limitada
<  2  años),  incluyendo  pacientes  con  demencia  avanzada,
o  aporta  ningún  beneficio  ni  en  prevención  primaria  ni  en
revención  secundaria,  ya  que  el  beneficio  del  tratamiento
ontinuado  con  estatinas  aparece  a  los  dos  años  de  trata-
iento.  En  nuestro  caso,  la  mitad  de  los  pacientes  ENCA
ue  tomaba  una  estatina  no  habían  sufrido  ningún  evento
ardiovascular  previo  y,  por  tanto,  este  tratamiento  no  era
ecesario.  Pero  según  los  criterios  antes  mencionados,  tam-
oco  estaría  indicado  en  prevención  secundaria,  con  lo  cual
e  podría  haber  evitado  esta  medicación  en  un  total  de  10
acientes.  La  reflexión  es  la  misma  que  hacíamos  antes  con
l  AAS:  ¿es  ético  que  un  paciente  que  sufre  una  enferme-
ad  avanzada  siga  tomando  un  tratamiento  con  efecto  a
argo  plazo,  no  exento  de  reacciones  adversas  y con  posibles
nteracciones  farmacológicas?
ifosfonatos  - calcio/vitamina  D  --  vitamina  B12
omo  era  de  esperar,  la  prescripción  de  los  bifosfonatos  fue
uy  baja,  tan  solo  un  1%  de  los  ENCA.  Quizá  las  vacacioneserapéuticas  características  de  estos  medicamentos  sean  las
ue  nos  ayudan  a  su  desprescripción.Una  revisión  sistemá-
ica  publicada  en  BMJ  en  2015  concluía  que  no  hay  suficiente
















































iesgo  de  fracturas21.  El  aumento  en  la  ingesta  de  calcio
e  fuentes  alimentarias  o  tomando  suplementos  produce  un
equeño  aumento  progresivo  de  la  DMO,  siendo  poco  proba-
le  que  conduzca  a  una  reducción  clínicamente  significativa
el  riesgo  de  fractura22.  Ante  esto,  hay  que  decir  que  un  20%
e  nuestros  pacientes  murieron  tomando  este  tratamiento:
6  pacientes  en  total,  11  de  los  cuales  eran  ENCA.  Teniendo
n  cuenta  que  no  es  un  tratamiento  sintomático,  sería  inne-
esario  tratar  con  este  fármaco  a  un  paciente  en  sus  últimos
ías  de  vida.  Es  muy  importante  tener  en  cuenta  toda  la
videncia  disponible  para  tomar  decisiones,  pero  también
ebemos  individualizar  cada  caso  para  encontrar  la  mejor
ecisión  posible,  teniendo  siempre  muy  presente  los  efectos
dversos  que  podemos  causar23.A  destacar  el  uso  de  vitB12
n  7  pacientes  ENCA,  de  los  cuales  más  de  la  mitad  padecía
na  demencia  con  un  deterioro  global  GDS-7  (defecto  cog-
itivo  muy  grave).  La  administración  intramuscular  de  un
ratamiento  no  sintomático  en  el  final  de  la  vida  en  estos
acientes  es  éticamente  cuestionable,  o  al  menos  invita  a
a  reflexión.
imitaciones
a  información  obtenida  a  través  de  la  historia  clínica  puede
esultar  poco  fiable  por  falta  de  registro  en  algunos  casos;
un  así,  los  datos  analizados  en  este  estudio  pueden  ser
tiles  en  nuestra  práctica  diaria,  dado  que  este  grupo  de
acientes  PCC/ENCA  suelen  ser  enfermos  revisados  correc-
amente  gracias  a  su  identificación  previa  y,  por  tanto,  los
roblemas  debidos  a  un  déficit  de  registro  deberían  ser  míni-
os.
Lo conocido sobre el tema
•  Actualmente  se  debate  el  uso  inadecuado  de  fárma-
cos  preventivos  en  pacientes  de  edades  avanzadas.
•  Es  necesario  realizar  estudios  que  verifiquen  el
riesgo/beneficio  de  los  tratamientos  preventivos  en
gente  mayor  con  una  esperanza  de  vida  corta.
•  La  evidencia  no  recomienda  el  uso  de  estatinas  en
prevención  primaria  de  pacientes  con  edad  superior
a  los  80  años,  ni  en  prevención  secundaria  si  la  espe-
ranza  de  vida  es  inferior  a  dos  años.
Qué aporta este estudio
•  Conocer  la  medicación  preventiva  que  nuestros
pacientes  tomaron  hasta  los  últimos  días  de  su  vida
nos  puede  ayudar  a  reflexionar  y  a  impulsar  la  des-
prescripción  en  una  sociedad  muy  medicalizada.
•  Así  mismo,  conocer  la  cantidad  real  de  medicación
evitable  por  indicación  inadecuada  invita  a  la  refle-
xión  individual  sobre  el  daño  involuntario  que  hace
la  medicina  sobre  la  salud. 1L.  Llobet  Vila  et  al.
onclusiones
n  porcentaje  elevado  de  pacientes  con  enfermedad  crónica
vanzada  y  esperanza  de  vida  corta  sigue  tomando  trata-
ientos  preventivos  hasta  sus  últimos  días,  evitables  en
uchos  casos  y  no  exentos  de  efectos  secundarios.  Debe-
íamos  aumentar  la  deprescripción  de  medicamentos  con
eneficios  a largo  plazo  en  este  grupo  de  pacientes.
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